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Wstep

STRESZCZENIE

Postgp diagnostyki obrazowej, ze wzgledu na mozliwo$¢ uwidocznienia nawet niewielkich zmian ogni-
skowych w trzustce oraz doktadniejszego okreslenia ich charakteru, lokalizacji i stopnia zaawansowania,
w duzym stopniu zadecydowat o poprawie efektéw leczenia onkologicznego. Planujac proces diagno-
styczny, nalezy pamietac, ze kazda z metod obrazowych oprocz okreslonych zalet charakteryzujg rowniez
pewne ograniczenia. W niniejszym artykule przedstawiono role badania ultrasonograficznego, tomografii
komputerowej oraz rezonansu magnetycznego w diagnostyce guzow trzustki.

Stowa kluczowe: guzy trzustki, ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny

ABSTRACT

Advances in diagnostic radiology allow detection of small pancreatic lesions, their character, localiza-
tion, and assessment of preoperative staging. This information has been crucial in the advancement of
oncologic therapies aimed at treating pancreatic malignancies. While planning the diagnostic process it
is important to keep in mind that while all the diagnostic modalities have their attributes, they do however,
have their limitations. This publication will review the role of ultrasound, computed tomography, and
magnetic resonance imaging in the diagnosis of pancreatic tumors.

Key words: pancreatic tumors, pancreatic malignancies, US, ultrasound, CT, computed tomography,
MRI, magnetic resonance imaging
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obrazowanie przysparzalo wielu trudnosci, zwlaszcza
wobec konieczno$ci wykrywania guzow nowotworo-

Poprawa efektéw leczenia onkologicznego wigze
si¢ przede wszystkim z postgpem w terapii nowotwo-
row, ale takze — w duzej mierze — z wprowadzaniem
nowszych i precyzyjniejszych metod obrazowych
umozliwiajacych wezeéniejsza detekcje, doktadniejsze
okreslenie lokalizacji, charakteru i stopnia zaawanso-
wania procesu rozrostowego. Trzustka ze wzgledu na
swoja lokalizacje dtugo pozostawata narzadem, ktérego

wych jak najmniejszych rozmiaréw, aby przynajmniej
poprawi¢ w najczestszym z nich (tj. gruczolakoraku)
okres przezycia.

Wspoéiczesne metody obrazowe, umozliwiajac
w wiekszoSci dobra i bardzo dobra wizualizacje zmian
patologicznych w trzustce, réznia si¢ skutecznoScia
diagnostyczna, ograniczeniami i dostgpnoscia, dlatego
warto kazda z nich przynajmniej pokrétce scharakte-
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ryzowad, aby méc zastosowaé na odpowiednim etapie
algorytmu diagnostycznego.

Ultrasonografia (USG, ultrasonography) ze wzgle-
du na duza dostgpno$¢, maly koszt badania oraz brak
ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie jest
zwykle pierwszym badaniem obrazowym u pacjentéw
z niespecyficznymi bélami w jamie brzusznej czy obja-
wami niedroznosci drég zétciowych. Jednak z powodu
rozmiaréw trzustki, jej pozaotrzewnowej lokalizacji
oraz wstawiania si¢ petli jelitowych w okno akustycz-
ne badanie USG trzustki bywa trudne technicznie,
a w przypadku niewlaSciwego przygotowania, braku
wspotpracy i otytosci pacjenta wrecz mato diagnostycz-
ne lub nawet niemozliwe do przeprowadzenia. Nalezy
pamigtaé, ze o ile glowa i trzon trzustki sa zwykle
dostepne badaniu, o tyle uwidocznienie ogona trzustki
wymaga wigkszego do§wiadczenia od osoby badajace;j
i odpowiedniego przygotowania pacjenta [1-3]. Bada-
nie USG przez powtoki brzuszne uwidocznia nawet
niewielkie zmiany w glowie i trzonie trzustki, poza
tym jest metoda z wyboru w przypadku diagnostyki
niedroznosci drég zotciowych. Badanie technika do-
plerowska z jej modyfikacjami bywa wykorzystywane
do oceny zréznicowanego przeplywu krwi zaleznego
od nasilenia angiogenezy w guzie. Przydatno$¢ USG
z zastosowaniem dozylnych §rodkéw kontrastowych
w kontekScie diagnostyki guzéw trzustki podlega ak-
tualnie wielooSrodkowej ocenie klinicznej, natomiast
potwierdzono jego duza warto$¢ w diagnostyce prze-
rzutéw do watroby.

Ultrasonografia endoskopowa (EUS, endosco-
pic ultrasonography) stanowi bardzo cenng metode
w o§rodkach majacych do§wiadczenie w stosowaniu tej
techniki. Ze wzgledu na ograniczona dost¢pnos¢ oraz
mozliwo§¢ powiktan nie jest badaniem wykonywanym
w pierwszej kolejnoSci u chorego z podejrzeniem guza
trzustki, ale stanowi metode weryfikujaca. Niewatpliwie
odgrywa wazna role w diagnostyce guzow niewiel-
kich rozmiaréw, zlokalizowanych zwlaszcza w glowie
trzustki, czutodcig zdecydowanie przewyzszajac USG
przezbrzuszne i konkurujac z wielowarstwowa tomo-
grafig komputerowa. Zaletag EUS jest takze mozliwos¢
rozszerzenia jej o celowang biopsje cienkoigtowa [4,
5], co istotnie podnosi specyficzno$¢ metody. Ograni-
czeniem utrasonografii endoskopowej jest natomiast
wzglednie maly obszar podlegajacy ocenie, zalezny od
okna akustycznego dostepnego gltowicy ultradzwigko-
wej wprowadzonej do Swiatla dwunastnicy lub Zotadka.
Stad tez dla oceny stopnia zaawansowania procesu,
przede wszystkim cechy M, konieczne jest uzupetienie
EUS o inne badania obrazowe, pozwalajace na oceng
catego nadbrzusza i §Srédbrzusza.

Szerokie mozliwoSci diagnostyczne zwiazane
z wszechstronno$cia daja wprowadzone do praktyki
klinicznej wielowarstwowa tomografia komputerowa

(MSCT, multislice computed tomography) oraz rezo-
nans magnetyczny (MR, magnetic resonance). Metody
te oprocz uwidocznienia trzustki dobrze obrazuja inne
struktury, co pozwala oceni¢ obok cechy T guza takze
cechy N i M procesu nowotworowego. Obraz zmiany
w fazie natywnej badania oraz wzor wzmocnienia po
dozylnym podaniu §rodka kontrastowego wykorzystuje
si¢ w okreS§laniu charakteru i stopnia zaawansowania
guza. Poszczegdlne grupy nowotwordw maja pewne
charakterystyczne cechy morfologiczne, pozwalajace
wstepnie zakwalifikowac proces, ale nalezy pamietac,
ze ostateczne rozpoznanie nastepuje przede wszystkim
na podstawie badania histopatologicznego. Zaréwno
MSCT, jak i MR pozwalaja na ocene¢ wielkoSci guza,
jego stosunku do sasiadujacych narzadéw i naczyn,
obecnosci powigkszonych regionalnych lub odlegtych
weztow chlonnych oraz wystepowania przerzutéw w wa-
trobie lub innych narzadach nadbrzusza i Srédbrzusza.
Badanie MSCT cechuje si¢ wyzsza rozdzielczoScia
przestrzenna, ale ustepuje ono MR pod wzgledem
rozdzielczoSci tkankowe;.

Ponizej przedstawiono mozliwoSci diagnostyczne
USG, CT i MR w diagnostyce zmian nowotworowych
trzustki.

Gruczolakorak (adenocarcinoma)

Gruczolakorak jest najgorzej rokujacym nowotwo-
rem trzustki, w przypadku ktérego Srednia przezycia
wynosi ponizej 6 miesiecy, a 5-letni czas przezycia
dotyczy mniej niz 5% chorych [6]. Jest najczgstszym
pierwotnym zlos§liwym guzem zewnatrzwydzielniczej
czesci trzustki, stanowiac okoto 90-95% przypadkow.
Zwykle zlokalizowany jest w gltowie trzustki (60%),
rzadziej w trzonie (15%) i najrzadziej w ogonie (5%)
[7]. Charakter rozsiany ma 20% zmian. Gruczolakoraki
zlokalizowane w glowie trzustki bywaja wykrywane
jako zmiany wzglednie male, poniewaz uposledzajac
drozno$¢ drég zotciowych, wywoluja kliniczne objawy
z6ttaczki. Zmiany potozone w trzonie i ogonie trzust-
ki, ze wzgledu na skapoobjawowy przebieg kliniczny,
w momencie wykrycia zazwyczaj osiagaja duze roz-
miary. Wedlug piSmiennictwa jedynie mniej niz 30%
rakéw trzustki w momencie rozpoznania kwalifikuje
si¢ do leczenia operacyjnego, co wynika z wczesnego
rozsiewu nowotworu drogg chtonng i krwiono$na [7].
Weczesne wykrycie oraz precyzyjnos$¢ radiologicznej
oceny resekcyjnosci guza maja istotne znaczenie dla
pacjenta, gdyz tylko zabieg operacyjny stanowi szans¢
wyleczenia.

Mate gruczolakoraki (§r ok. 1,5-2 ¢cm) uwidacz-
niaja si¢ w badaniu USG jako obszary jednorodnie
hipoechogeniczne. W wigkszych guzach stwierdza si¢
obecnos¢ hipoechogenicznych obszaréw, odpowiada-
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Rycina 1. Gruczolakorak trzustki. W badaniu CT stwierdzono 3-centymetrowy guz gtowy trzustki (A), powodujacy
poszerzenie przewodu trzustkowego w trzonie i ogonie (B). Guz nie zajmuje brodawki Vatera ani trzustkowego
odcinka przewodu zétciowego wspélnego — drogi zétciowe nie sg poszerzone (A, B, C). Przerzut do 8. segmentu

watroby (A)

Figure 1. Adenocarcinoma of the pancreas. CT detected 3 cm tumor of the head of the pancreas (A), which caused the
dilatation of pancreatic duct in the body and tail (B). The tumor does not embrace the ampulla of Vater, nor the pancreatic
part of common bile duct — bile ducts are not dilatated (A, B, C). Liver metastase to 8t segement (A)

jacych martwicy. W miar¢ wzrostu guza przekracza on
granice narzadu, zmieniajac jego zewngtrzne zarysy.
Guz jest czgsto nieostro odgraniczony i stwierdza si¢
naciekanie narzadéw sasiadujacych. Objawami poSred-
nimi sugerujacymi obecno$¢ masy patologicznej w trzu-
stce sa rowniez niedrozno$¢ i przemieszczenie naczyn
i drog z6tciowych. Prawidtowy przewdd Wirsunga ma
szeroko$¢ do 3 mm. Kazde jego poszerzenie wymaga
uwzglednienia w diagnostyce réznicowej procesu
rozrostowego w gltowie lub trzonie trzustki. Wnikliwej
ocenie w badaniu USG, réwniez z zastosowaniem
techniki doplerowskiej, nalezy poddaé przebiegajace
w sasiedztwie trzustki naczynia (zyle i tetnice §ledzio-
nowa, zyle wrotna, tetnice i zyle krezkowa gérna oraz
tetnice watrobowa wspdlna), ktoérych przemieszczenie
lub brak uwidocznienia przeptywu krwi w ich $wietle na-
suwa podejrzenie procesu rozrostowego toczacego si¢
w trzustce. PdZne objawy raka trzustki to rozstrzeniowo
powickszony zotadek wskutek ucisku dwunastnicy oraz
splenomegalia zwigzana z naciekiem lub zakrzepica
zyly §ledzionowej. Przerzuty do okolicznych weziow
chlonnych powstaja rownolegle z naciekaniem guza
do okototrzustkowej tkanki tluszczowej, jednak ze
wzgledu na mate rozmiary cze¢sto ich ocena jest poza
zasiegiem USG.

Stwierdzenie w obrebie trzustki hipoechogenicz-
nych struktur nie jest jednak patognomiczne dla rakéw
trzustki. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic
proces zapalny czy obecno$¢ guzow tagodnych, takich
jak ttuszczaki, widkniaki, naczyniaki czy gruczolaki. Nie
ma tez kryteriow umozliwiajacych odréznienie rakéw
trzustki od przerzutéw. W wypadku koniecznoSci prze-
prowadzenia diagnostyki roznicowej istnieje mozliwos¢
wykonania biopsji podejrzanych zmian pod kontrola

ultrasonograficzng w badaniu metoda przezbrzuszna
lub EUS [4, 8].

Wedtug piSmiennictwa tomografia komputerowa
charakteryzuje si¢ 97-procentowa czutoScig w wykry-
waniu gruczolakorakéw, doktadno$¢ w stopniowaniu
zaawansowania siega 93%, a dodatnia wartoS¢ pre-
dylekcyjna w ocenie nieresekcyjnos$ci wynosi blisko
100% [9]. W badaniu CT przed podaniem Srodka
kontrastowego gruczolakorak trzustki jest zwykle
izodensyjny wzgledem prawidlowego miazszu, rzadko
moze wykazywac niewielka hipodensyjno$¢. Po do-
zylnym podaniu §rodka kontrastowego guz widoczny
jest jako hipodensyjna zmiana na tle wzmocnionego
miazszu trzustki (ryc. 1). Obraz taki zwykle widocz-
ny jest w fazie tetniczej/trzustkowej. W przypadku
wiekszych guzéw widoczne sa hipodensyjne ogniska
martwicy (ryc. 2). Charakterystycznym objawem guza
glowy trzustki jest objaw ,,podwdjnego przewodu”
spowodowany poszerzeniem przewodu trzustkowego
i z6lciowego wspdlnego na skutek uposledzenia ich
droznoSci przez nowotwOr — pierwszy raz objaw ten
opisano na podstawie endoskopowej cholangiopan-
kreatografii wstecznej (ECPW, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography). Mate guzy (< 2 cm) moga
by¢ izodensyjne wzgledem miazszu trzustki. Dowodem
obecnosci guza w takich przypadkach sa objawy poSred-
nie. Za obecnoScia guza przemawia wowczas obwodo-
we poszerzenie przewodu Wirsunga przy prawidlowej
szerokoSci w czeSci proksymalnej, atrofia obwodowe;j
w stosunku do guza czedci trzustki oraz deformacja
zarysu konturéw trzustki. Tomografia komputerowa
wiarygodnie obrazuje relacje nacieku nowotworo-
wego i naczyh oraz przerzuty do innych narzadow.
PiSmiennictwo podaje, ze obejmowanie przez naciek
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Rycina 2. Gruczolakorak trzustki. W badaniu CT stwier-
dzono guz ogona trzustki, ulegajacy stabemu wzmoc-
nieniu po dozylnym podaniu Srodka kontrastowego
z hipodensyjnymi obszarami w czesci centralnej, od-
powiadajacymi martwicy. Hipodensyjne, liczne zmiany
przerzutowe w watrobie, wszczepy dootrzewnowe
(strzatka) oraz wodobrzusze

Figure 2. Adenocarcinma of the pancreas. In CT it was de-
tected a tumor of the tail of pancreas, slighty enhanced after
intravenous contrast application, with hypodense area in
central part corelating with necrosis. There were numerous
hypodense metastatic lesions in liver, intratissue metastases
(arrow) and ascites

ponad 50% obwodu naczynia wiaze si¢ z duzym ryzy-
kiem nieresekcyjnosci guza. Ponadto MSCT wykazuje
88-procentowa skuteczno$§¢ w obrazowaniu nacieku
wewnatrz Swiatta naczynia. Ocena resekcyjnosci na
podstawie zajecia naczyn wedtug réznych autoréw cha-
rakteryzuje si¢ nawet 84-procentowa czutoScia [10-12].
Badanie CT wykorzystuje si¢ rowniez w ocenie weztow
chlonnych, co ma znaczenie w okre§laniu cechy N cho-
roby, jednak skuteczno$¢ CT w ocenie zajecia procesem
nowotworowym weztéw chtonnych siega zaledwie okoto
50%, kiedy za kryterium wielkoSci przyjmie si¢ 1 cm
w osi kroétkiej [11].

Badanie MR wykazuje podobna lub wigkszg sku-
teczno$¢ jak MSCT [13]. W badaniu MR guzy trzustki
dobrze widoczne sa w obrazach T1-zaleznych z supresja
thuszczu. Szybkie sekwencje (akwizycja danych z okresu
30-60 s po iniekcji dozylnej paramagnetycznego Srodka
kontrastowego) w fazie tetniczej i migzszowej ukazuja
guz jako struktur¢ hipointensywna, na tle narzadu.
W obrazach T2-zaleznych ognisko jest zwykle nieco
hipointensywne wzgledem miazszu trzustki. Miazsz
trzustki potozony obwodowo w stosunku do guza
moze wykazywac zmniejszona intensywnos$¢ sygnatu ze
wzgledu na zapalenie trzustki wywolane niedroznoscia
przewodu trzustkowego. Tak jak w przypadku CT szcze-

gbtowej ocenie nalezy poddaé przewdd trzustkowy. Tu
wyrazng przewage wykazuje cholangiopankreatografia
rezonansu magnetycznego (MRCP, magnetic resonan-
ce cholangiopancreatography). Czuto§¢ MR w ocenie
zajecia naczyn i wezldw chlonnych jest podobna jak
w przypadku CT [13, 14]. Przerzuty do watroby sa
hipointensywne w obrazach T1-zaleznych, nieco hi-
perintensywne w obrazach T2-zaleznych. W obrazach
T1-zaleznych po dozylnym podaniu $§rodka kontrasto-
wego uzyskanych w fazie tgtniczej/trzustkowej wykazuja
rabek wzmocnienia kontrastowego.

Nalezy pami¢taé¢ o ograniczeniach metod obra-
zowych: male guzy, nieznacznie powigkszone wezly
chlonne oraz male przerzuty moga nie by¢ uwidocznio-
ne w badaniach obrazowych. Poza tym gruczolakorak
moze by¢ trudny do odrdznienia od ogniskowej postaci
procesu zapalnego toczacego si¢ w trzustce.

Guzy neuroendokrynne
(islet cell tumors)

Druga grup¢ nowotwordw trzustki stanowig guzy
wywodzace si¢ z wysp trzustkowych. Sa to wzglednie
rzadkie nowotwory (1 na 100 tys. populacji) pochodze-
nia neuroendokrynnego [15, 16] i stanowia zaledwie
1-5% nowotworo6w trzustki [17]. Zwykle rozpoznaje si¢
je w czwartej i piatej dekadzie zycia, nieco czesciej u ko-
biet niz u me¢zczyzn [18]. Dzieli si¢ je na hormonalnie
czynne (70% przypadkéw) i hormonalnie nieczynne,
dziedziczne i sporadyczne, ztosliwe i fagodne [17, 19].
Guzy ztoSliwe czesto nie sg hormonalnie czynne. Guzy
czynne hormonalnie zwykle wykrywa si¢ jako zmiany
mate. Guzy nieczynne hormonalnie w momencie wy-
krycia maja wicksze rozmiary, a ich objawy kliniczne
wigza si¢ z efektem masy guza i obecnoscig przerzutow.
W przeciwiefistwie do guzéw sporadycznych, ktore
w 95% wystepuja jako zmiany pojedyncze, guzy dzie-
dziczne czgsto s3 zmianami mnogimi i spotyka si¢ je
w zespole gruczolakowato$ci wewnatrzwydzielniczej
typu 1 (MEN-1, multiple endocrine neoplasia type 1),
chorobie von Hippel-Lindau, neurofibromatozie typu 1
czy w stwardnieniu guzowatym [20]. Najczestsze to in-
sulinoma igastrinoma, ale istnieje wigcej typow (tab. 1).

Insulinoma stanowia 50% guzéw neuroendokryn-
nych trzustki i az w 90% przypadkow sa to guzy tagodne,
najczedciej hormonalnie czynne, a z powodu swojej
symptomatologii (triada Whipple’a) najczesciej wykry-
wa si¢ je jako zmiany mate (< 2 cm) [5, 17]. Insulinoma
rzadko sa guzami zto§liwymi (< 10% przypadkow)
w poréwnaniu z innymi guzami neuroendokrynnymi
(nawet do 90% przypadkow) [21-23].

Drugim pod wzgledem czestoSci guzem neuroendo-
krynnym trzustki jest gastrinoma. Jego najczestsza lo-
kalizacja to okolica glowy trzustki (gastrinoma triangle),
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Tabela 1. Charakterystyka guzéw endokrynnych trzustki

Table 1. Characteristics of endocrine tumors of pancreas

Typ guza Lokalizacja Lokalizacja Inna lokalizacja Ztosliwos¢
w trzustce w dwunastnicy

Insulinoma > 99% < 10%
Gastrinoma 25% 70% 5% 60-90%
VIPoma 90% 10% 40-70%
Somatostatinoma 55% 45% 70%
GNRHoma 30% 70% 60%
Glucagonoma 100% 50-80%
ACTHoma 100% > 95%
PPoma 100% > 60%

ale wystgpuje rowniez w zotadku i weztach chtonnych.
Inne guzy (VIPoma, somatostatinoma, GNRHoma)
rowniez czgsto wyrastaja z narzadéw pozatrzustkowych
[24]. Nowotwory wydzielajace gastryne wystgpuja w ze-
spole Zollingera-Elisona (triada objawdw: gastrinoma,
nadmiernie wydzielanie kwasu Zotadkowego, wrzody
zotadka). W 25% przypadkdéw sg elementem zespotu
MEN-1 [24]. W 20-40% przypadkow rozwijaja si¢ wie-
loogniskowo, w momencie rozpoznania daja przerzuty
odlegte lub wykazuja inwazje¢ miejscowa [17].

Inne guzy neuroendokrynne wystepuja duzo rza-
dziej, stanowig zaledwie 5% guzéw neuroendokryn-
nych trzustki [25]. Sa to nowotwory zwykle ztosliwe,
aw momencie wykrycia obecne sa juz przerzuty odlegte.

W USG guzy te przedstawiaja si¢ réznie — od
litych, jednolicie lub wskutek martwicy niejednolicie
hipoechogenicznych, dobrze odgraniczonych struk-
tur, po zmiany torbielowate otoczone gruba torebka.
W badaniu z zastosowaniem techniki doplerowskiej
uwidacznia si¢ bogate przeplywy, gdyz w wiekszosci
przypadkow sa to guzy dobrze unaczynione. Jednak
ze wzgledu na lokalizacj¢ oraz ich mate rozmiary USG
przez powloki ciata charakteryzuje si¢ zaledwie okoto
50-procentowa czuloScia w wykrywaniu guzéw neuro-
endokrynnych [26, 27].

W przeciwiefistwie do ultrasonografii wykonywane;j
przez powloki brzuszne, EUS charakteryzuje si¢ duzo
wigksza rozdzielczoScia i mozliwoScia uzyskiwania
obrazéw z bezpoSredniego sasiedztwa trzustki, a wigc
bez ograniczefi wynikajacych z obecnosci gazéw jelito-
wych. Wedtug piSmiennictwa metoda ta charakteryzuje
si¢ ponad 90-procentowa czutoScia w detekcji zmian
w glowie trzustki, ale juz tylko 38-procentowa czuloscia
w diagnostyce zmian w ogonie [28]. Jednak ze wzgledu
na wymagajaca metodyke badania, duza zalezno$¢ od
wykonujacego operatora oraz mozliwo§¢ powiktan
w postaci krwawienia i perforacji dwunastnicy jej zasto-
sowanie jest ograniczone do oSrodkow specjalistycznych.

Badanie CT charakteryzuje si¢ okoto 80-procentowa
czutoScig w detekcji guzéw neuroendokrynnych trzustki
[28], ktoére typowo przedstawiajq si¢ w tym badaniu jako
dobrze odgraniczone, hiperwaskularne zmiany, zwykle
niepowodujgce poszerzenia czy zwe¢zenia przewodu
trzustkowego. W fazie przed podaniem $rodka kon-
trastowego sa zwykle izodensyjne, najlepiej widoczne
staja si¢ w poznej fazie tetniczej; w fazie zylno-wrotnej
obserwuje si¢ retencj¢ Srodka kontrastowego [29-31]
(ryc. 3). Czasem guzy te sa izodensyjne w badaniu CT po
dozylnym podaniu §rodka kontrastowego i wowczas ba-
danie EUS czy Srédoperacyjne USG charakteryzuja si¢
wieksza czuloscia [32]. Inne nietypowe obrazy to postaci
torbielowate z ulegajaca wzmocnieniu torebka lub bez
niej badz tez z centralng martwica, ktéra wystepuje
w duzych zmianach [33]. Zwapnienia wystepuja do 20%
przypadkoéw tych guzéw, a ich obecnos$é pomaga w rdzni-
cowaniu z gruczolakorakiem [34]. Rzadko stwierdza si¢
réwniez obmurowanie naczyn naciekiem, ktére jednak
nie jest tak zaawansowane jak w przypadku gruczola-
korakéw o tych samych rozmiarach oraz zajecie Swiatta
naczyn [33]. Przerzuty do watroby sg hiperdensyjne i naj-
lepiej widoczne w fazie tetniczej, po czym szybko staja
si¢ izodensyjne. Wigksze guzy ze wzgledu na ogniska
martwicy moga by¢ niejednorodne (ryc. 4). Czgsto wy-
stepuja tez przerzuty do weztéw chtonnych, kosci i ptuc.

Wedtug piSmiennictwa czulo§¢ MR w wykrywa-
niu guzéw neuroendokrynnych trzustki o wymiarach
ponizej 2 cm sigga 85%. W badaniu MR w obrazach
T1-zaleznych z supresja tluszczu guzy te sa hipointen-
sywne, a w obrazach T2-zaleznych hiperintensywne.
Czasem w obrazach T2-zaleznych sa one hipointensyw-
ne, co utrudnia ich rozpoznanie. Mate zmiany ulegaja
homogennemu wzmocnieniu kontrastowemu, wigksze
(> 2 cm) moga wykazywa¢ wzmocnienie obwodowe.
Przerzuty watrobowe tych nowotworéw sa hiperwasku-
larne, wykazuja obwodowe lub homogenne wzmocnienie
kontrastowe [5, 13].
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Rycina 3. Mnogie wyspiaki. W badaniu CT stwierdzono mnogie wyspiaki trzustki lokalizujace sie w gtowie (A) i ogonie
(B) trzustki. Zmiany sg hiperwaskularne i wykazuja silne wzmocnienie kontrastowe. Najmniejsze z przedstawionych

ognisk osigga srednice 4 mm (B)

Figure 3. Numerous islet cell adenomas. In CT there were numerous insulinomas of pancreas located in the pancreatic

head (A) and tail (B). Lesions are hypervascular and strongly enhanced in contrast. Tha smallest is 4 mm of diameter (B)

Rycina 4. Nieczynny hormonalnie guz neuroendokrynny trzustki. W badaniu CT stwierdzono rozlegty guz ogona

trzustki (A), ulegajacy niejednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu. Liczne hiperwaskularne ogniska przerzu-

towe w watrobie (A, B)

Figure 4. Hormonally mute neuroendocrine tumor of pancreas. In CT it was detected extensive pancreatic tail tumor (A),
nonhomogeneously enhaced in contrast. Numerous hypervascular metastases in liver (A, B)

Guzy torbielowate
(cystic pancreatic neoplasms)

Kolejna grupe nowotwordéw stanowig guzy torbie-
lowate. Poniewaz zrédtem wigkszoS$ci zmian torbielo-
watych jest zapalenie trzustki, diagnostyka obrazowa
odgrywa pomocna role w réznicowaniu z nowotworami
torbielowatymi, ktore stanowia ponizej 10% guzéw

trzustki [35]. Diagnostyka réznicowa obejmuje rowniez
zmiany pierwotnie torbielowate i guzy lite z degeneracja
torbielowata. Do tej grupy zalicza si¢ zaréwno zmiany
fagodne, jak i ztosliwe.

Torbielakogruczolaki surowicze (serous cystade-
noma) sa guzami tagodnymi i stanowia 32-39% tych
nowotwordéw. Wystepuja u oséb po 60. rz., czesciej
u kobiet. Stwierdza si¢ je réwniez u chorych z zespotem
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von Hippela-Lindaua. Guz ten, mogacy osiaga¢ duze
rozmiary, sktada si¢ zwykle z licznych, cienkosciennych
torbieli o wielkoSci ponizej 2 cm.

W przypadku torbielakogruczolakéw surowiczych
USG uwidacznia zlokalizowang czgsto w gtowie trzust-
ki, stabo odgraniczona strukture, zwykle bez wyraznej
Sciany, niejednorodnie hipoechogeniczna, rzadko hiper-
echogeniczna, w obrebie ktdorej niekiedy rozpoznaje si¢
drobne torbielki. Czasem widoczna jest centralna blizna
ze zwapnieniami. W badaniu CT przed dozylnym poda-
niem §rodka kontrastowego uwidacznia si¢ jako dobrze
odgraniczona struktura o gestosci zblizonej do wody. Po
podaniu kontrastu wzmocnienie jest znaczne w zakresie
licznych przegrdd, co daje objaw plastra miodu. Charak-
terystyczng cecha tego guza jest obecnos¢ rozgalezionej,
przypominajacej gwiazde centralnej blizny wtdknistej,
ktéra moze ulega¢ zwapnieniu. Jest to jednak objaw
rzadko wystepujacy (wg piSmiennictwa w zaledwie
18% przypadkéw) [36, 37]. W badaniu MR w obrazach
T2-zaleznych guz ten jest zrazikowy, o wysokim sygnale,
aliczne przegrody nie zawsze sa widoczne. Badanie MR
jest mniej czule w detekcji drobnych zwapnieni w obrebie
blizny centralnej. W obrazach CT i MR guz ten czesto
jest nie do odrdznienia od nowotwordw §luzowych,
wykazujacych duza zloSliwosé [13].

Nowotwor §luzowy torbielowaty (mucinous cystade-
nomal/cystadenocarcinoma) wystepuje w 10-45% przy-
padkéw guzéw torbielowatych, u oséb Srednim wieku,
rowniez czesciej u kobiet. Odréznienie go ma istotne
znaczenie ze wzgledu na zle rokowanie, 5-letnie prze-
zycie uzyskuje si¢ w 17-63% przypadkéw. Nowotwory
Sluzowe torbielowate uwidaczniaja si¢ w USG jako duze
(do 30 cm) torbiele jedno- lub wielokomorowe, o grubej
Scianie, w obrebie ktérych mozna wyrdzni¢ niekiedy
lita wyro§l. Czasem obecne sa obwodowe zwapnienia.
Czesciej (az do 95% przypadkéw) wystepuja w trzonie
i ogonie trzustki, co ogranicza warto§¢ diagnostyczna
ultrasonografii, poza tym czg¢sto w obrazie USG sa one
nie do odréznienia od pseudotorbieli [38—40]. Zaréwno
CT, jak i MR dobrze obrazuja calg trzustke, dlatego
umozliwiaja lepsze rozpoznanie guza. W obrazach
T2-zaleznych sa to zmiany hiperintensywne, z widoczny-
mi przegrodami. Ze wzgledu na obecno$¢ Sluzu rowniez
w obrazach T1-zaleznych moga by¢ one hiperintensyw-
ne. Grubo$¢ Sciany bywa rdézna, w czgsci przypadkow
ujawnia si¢ lita wyro§l wewnatrz torbieli [36, 37].

Nowotwor Sluzowy brodawkowy wewnatrzprzewo-
dowy (IPMT, intraductal papillary mucinous tumor),
wystepujacy w 21-33% czesciej pojawia si¢ u mezczyzn
po 60. rz. Bardzo cze¢sto wspolistnieje on z zapaleniem
trzustki [28, 41]. Nowotwor Sluzowy wewnatrzprzewo-
dowy typu centralnego uwidacznia si¢ w badaniach
obrazowych jako poszerzony przewdd trzustkowy, wy-
petiony Sluzem (jednorodnie hipoechogeniczny w USG
i hipodensyjny w CT oraz hiperintensywny w obrazach

T2-zaleznych w badaniu MR). W jego obreb wpuklaja
si¢ komponenty migkkotkankowe. Czasem widoczne
sa drobne zwapnienia, ktére najlepiej zobrazowaé
w badaniu CT. Miazsz trzustki wykazuje cechy atrofii.
Typ zajmujacy odgalezienia przewodu trzustkowego
wystepuje gtéwnie w wyrostku haczykowatym i ma postac
skupiska drobnych torbielek, pozostajacych w facznosci
z poszerzonymi przewodami drugorzedowymi, lub jednej
torbieli otoczonej zanikowym migzszem trzustki [42].
Niejednorodno$¢ tkanki thuszczowej otaczajacej trzustke
oraz cechy obmurowania naczyn bardzo czesto wiaza
si¢ ze wspotistniejacym w duzym odsetku przypadkow
ostrym zapaleniem trzustki i nie powinny decydowac
o ocenie resekcyjnosci guza. Jesli jednak obmurowanie
tetnicy obejmuje ponad 50-procentowy odcinek, istnieje
duze ryzyko nacieku. Jak w przypadku adenocarcinoma
CT ma ograniczona czuto$¢ w ocenie zajecia wezlow
chtonnych [13, 43].

Chioniak

Trzustka jest miejscem, w ktérym moze lokalizowaé
sie rowniez chtoniak, czesciej non-Hodgkin (z komorek
B). Trzustka jest zwykle zajeta w skutek bezposrednie-
go szerzenia procesu z weztéw chtonnych przestrzeni
zaotrzewnowej. Pierwotna lokalizacja w trzustce jest
rzadka i zwigzana z immunosupresja lub zakazeniem
wirusem HIV. Objawy to utrata masy ciata, bole brzucha
oraz zapalenie trzustki [28].

W trzustce wystgpuja dwa typowe obrazy chtoniaka.
Posta¢ miejscowa to stabo wzmacniajace si¢ po podaniu
Srodka kontrastowego homogenne ognisko lub z obsza-
rem centralnej martwicy. Ogniska te sg hipointensywne
w obrazach T1-zaleznych i dyskretnie hiperintensywne
w obrazach T2-zaleznych oraz wykazuja niewielkie
wzmocnienie po podaniu §rodka kontrastowego. Druga
postac chtoniaka to rozlegle zmiany w trzustce, powodu-
jace jej powigkszenie w catosci, co moze sugerowac ostre
zapalenie. Czasem wystepuje naciek okolicznych naczyn.
Poszerzenie przewodu trzustkowego nie jest typowym
zjawiskiem i pomaga w réznicowaniu z gruczolakora-
kiem. Rozlegla limfadenopati¢ ponizej poziomu zyt
nerkowych i nacieki tkanki thuszczowej czesto stwierdza
si¢ w przypadku tego guza [28].

Przerzuty

W trzustce wystepuja przerzuty najczesciej z raka
nerki, ale tez raka oskrzelopochodnego, raka piersi,
okreznicy, czerniaka i z guzéw tkanek migkkich [28,
44, 45]. W zaleznoSci od punktu rozsiewu procesu
nowotworowego przerzuty moga by¢ réznie unaczynio-
ne, moga wystepowac pojedynczo lub mnogo (tab. 2).
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Tabela 2. Réznicowanie dobrze unaczynionych zmian
trzustki

Table 2. Diferentiation of well-vasculated lesions of pancreas

Guzy pierwotne

Wyspiaki

Gruczolaki mikro- i makrotorbielowate (w zakresie scian

i przegréd)

Przerzuty

Rakowiak

Czerniak

Rak nerkowokomérkowy

Rak nadnerczy

Rak tarczycy

Naczyniakomigesak

Miesniakomiesak gtadkokomadrkowy

Przerzuty zwykle sa miernie hipointensywne w obrazach
T1-zaleznych i T1-zaleznych z supresja ttuszczu, w obra-
zach T2-zaleznych zwykle sg dyskretnie hiperintensywne.
Przerzuty z raka nerki sa hiperwaskularne, a wigc wy-
kazuja silne wzmocnienie kontrastowe w badaniu CT
i MR. Przerzuty czerniaka moga by¢ hiperintensywne
w obrazach T1 ze wzgledu na paramagnetyczne wtasci-
wosci melaniny [12, 28].

Podsumowanie

Mozliwosci, jakie dajg wspdtczesne metody diagno-
styczne, niewatpliwie czynig je przydatnym, a czasami
wrecz nieodzownym narzedziem w diagnostyce guzéw
trzustki. Kazda z metod ma swoje zalety, ktére pomagaja
w wykrywaniu i okre§laniu charakteru zmian w trzu-
stce. Istotna jest takze morfologiczna ocena stadium
zaawansowania procesu rozrostowego pozwalajaca
unikna¢ zbednej laparotomii (w przypadku stwierdzenia
nieresekcyjnosci guza) i pomagajaca w kwalifikacji do
leczenia paliatywnego.
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